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Elméleti háttér: Kevéssé kutatott terület, hogy hogyan függ össze a nagyfokú érzelmi di-
stresszt átélô pácienssel folytatott kommunikáció, illetve az orvos érzelemszabályozási 
kapacitása. Milyen mintázat esetén jön létre kiégés, és mely védôfaktorokkal elôzhetô meg 
az érzelmi kimerülés kialakulása. Cél: Az empátia és a kiégés ok-okozati kapcsolatainak 
vizsgálata, a fokozott érzelmi bevonódás segítô szakemberre gyakorolt hatásainak feltárá-
sa. Módszer: Feltáró/leíró keresztmetszeti vizsgálat, kérdôíves eljárással, a 4 hazai orvos-
egyetemen 67 pszichiáter rezidens részvételével. Maslach Kiégés Leltárat; az empátia mé-
résére Interperszonális Reaktivitás Indexet; a páciensekkel kapcsolatos attitûd mérésére a 
Páciens—orvos-fókuszú Attitûd Skálát (Patient—Practitioner Orientation Scale) használtunk. 
Statisztikai próbák: Spearman-korreláció, Kruskal—Wallis-teszt, lineárisregresszió-analí-
zis.
Eredmények: Magas fokú emocionális kimerülés a rezidensek 32,8%-ánál, deperszonali-
záció magas fokban 29,9%-nál, a személyes hatékonyság csökkenése a minta 52,2%-ánál 
volt tapasztalható. A férfiaknál szignifikánsan magasabb (p<0,05) a deperszonalizáció. Az 
Interperszonális Reaktivitás Index alskálái közül az empátiás distressz mutat összefüggést 
a kiégés két komponensével: az érzelmi kimerüléssel (p<0,001) és a személyes hatékonyság 
csökkenésével (p<0,001). A páciens-fókuszú attitûd (PPOS) összefügg az empátia három 
komponensével. Fordított együttjárás tapasztalható a páciens-fókuszú attitûd és a deperszo-
nalizáció között (MBI). A distressz érzése az érzelmi kimerüléssel és a személyes hatékony-
sággal is összefügg. A személyes hatékonyság érzését meghatározó változók: a megélt 
distressz, a nézôpontváltás képessége és a személytelen bánásmód. A deperszonalizációt 
a páciensekkel kapcsolatos attitûdök közül a törôdés, az emocionális törôdés és az érzelmi 
kimerülés dimenziói befolyásolják.
Következtetések: A páciens negatív érzéseinek átvétele a szakember emocionális kimerü-
léséhez, illetve a személyes hatékonyság érzésének csökkenéséhez vezethet. Az empátiás 
törôdés és decentrálási képesség azonban meghatároz egy olyan kapcsolati attitûdöt, mely 
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növeli a személyes hatékonyság érzését és csökkenti a személytelen bánásmód megjelené-
sének esélyét. 
 
Kulcsszavak: kiégés, empátia, páciens-fókuszú attitûd, negatív érzések átterjedése, pszi-
chiáterek
1. Bevezetés
A kiégés közismerten veszélyt jelent a gyógyító foglalkozásúak számára, 
és közöttük is fokozottan fenyegeti a pályakezdôket. Ebben az idôszakban 
még kevés a tapasztalat, megterhelô — fôleg kezdô orvosok esetén — a fe-
lelôsség, és csekély a munkájuk felett érzett kontroll. McCray és munka-
társai (2008) témában folytatott irodalmi áttekintése alapján azt mutatják 
a nemzetközi vizsgálatok, hogy a rezidensek körében a kiégés elôfordulá-
sa 40—75%. Az orvosok, illetve rezidensek között is speciális helyzetben 
vannak a pszichiáter rezidensek. Esetükben az orvos—beteg kapcsolat a 
legtöbb esetben hosszabb távú, más jellegû, hiszen nagyobb fokú érzelmi 
bevonódást, megterhelést jelent, mint az orvoslás más területein. További 
nehézséget okoz súlyosabb mentális zavarral küzdô páciens esetében — ahol 
például téveszmék jelennek meg —, hogy úgy jöjjön létre az empátiás oda-
fordulás, hogy közben a téveszme tartalmával az orvos ne vitatkozzon, de 
ne is erôsítse meg azt. Összegezve tehát az összes szakorvos közül a pszi-
chiáterek kerülnek a legösszetettebb interperszonális kapcsolatba a pácien-
sekkel. 
Más szakorvosokkal összehasonlítva a pszichiáterek mortalitási, morbi-
ditási mutatói rosszabbak (Carpenter, Swedlow, & Fear, 2003). Prins és 
munkatársai (2007) 158 holland rezidenssel végzett vizsgálatának eredmé-
nyei szerint azok, akiknél fennállt a kiégés, többségében pszichiáter rezi-
densek voltak. Guthrie és munkatársai vizsgálatukban azt állapították meg, 
hogy a pszichiáter rezidensek sokkal magasabb fokú pszichológiai distresszt 
és munkával kapcsolatos stresszt élnek át, mint idôsebb szakorvos kollé-
gáik (Guthrie, Tattan, Williams, Black, & Bacliocotti, 1999). Ennek megfele-
lôen eredményeik szerint több kiégési tünetet is mutatnak, mint a szakor-
vosok. Ezen belül két dimenzióban, az érzelmi kimerülés és a deperszona-
lizáció tekintetében mutattak nagyobb fokú kiégettséget, mint a szakorvos 
kollégáik. Gyôrffy és munkatársai (2008) pszichiáternôkkel végzett vizsgá-
lata szerint jellemzô ezen populációra a túlterheltség, a hosszabb munkaidô, 
az elégtelen alvásmennyiség. Más orvosnôkhöz és más diplomás nôkhöz 
viszonyítva pedig több dohányzásról, nyugtatófogyasztásról számoltak be, 
valamint nagyobb arányban fordultak elô náluk krónikus megbetegedések. 
Úgy tûnik tehát, hogy a pszichiáterek általában nagyobb érzelmi megter-
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helésnek vannak kitéve, mint a más szakterületen dolgozó kollégáik, ami 
a legnagyobb kockázatot a pszichiáter rezidenseknek jelenti.
Bálint Mihály írta le elsôként szisztematikusan, hogy az orvos szemé-
lyiségének döntô szerepe van a tünetek és a betegség alakulásában, a gyó-
gyító munkában (Bálint, 1957). Elképzelése nyomán alakult ki az „or-
vos-gyógyszer” fogalom, melynek „mellékhatásai” nem csupán a gyógyu-
lás folyamatát nehezíthetik, hanem — a fentiekben hivatkozott kutatások 
fényében is — káros hatással lehetnek az orvos mentális és fizikai egészsé-
gére is. Bálint nagy hangsúlyt helyezett a gyógyulást segítô tárgykapcso-
latok elemzésére.
Napjainkban az interszubjektivitást középpontba állító megközelítések 
ugyanezen elképzelésekbe leheltek új életet, értelmet. A gyógyító—beteg 
kapcsolatot egy olyan közös világnak tekintik, melyet a terapeuta/orvos 
és páciens közösen alkot, interakcióikkal egymást szabályozva (Borstad, 
1998). Az 1990-es évektôl napjainkig folyó vizsgálatok is azt támasztják 
alá, hogy a „másik oldalon” is meghatározó a kapcsolat jellege, minôsége, 
hiszen a páciensek elégedettségét döntô mértékben pszichológiai vagy 
kapcsolati jellegû tényezôk befolyásolják (Jaspars, King, & Pendleton, 1990). 
Mára empirikus vizsgálatok is igazolják, hogy a gyógyító és páciens kö-
zötti kapcsolatnak fontos szerepe van a betegségek alakulásában és a gyó-
gyító munkában is (Beach & Inui, 2006; Roter, 2000). Ezen eredmények 
nyomán körvonalazódott a kapcsolatközpontú orvosi paradigma, mely 
azt a terápiás kapcsolatot írja le, amit Bálint Enid 1969-ben páciensközpon-
tú attitûdként fogalmazott meg. Tehát a páciens felé való empátiás oda-
fordulás, megértés mint terápiás hatótényezô idôrôl idôre a kutatások 
középpontjában áll a szomatikus orvoslásban is. Jelenthet-e az érzelmi 
azonosulás veszélyeket a gyakorló orvos számára? Ezt a kérdést korábban 
kevesen vizsgálták, de az utóbbi idôben több kutatásban is felvetették, 
hogy a túlzott érzelmi bevonódás kiégéshez vezet (Brotheridge & Grandey, 
2002; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001). Arra vonatkozóan is 
vannak adatok, hogy az orvosképzés kezdeti éveiben jellemzô páciens-fó-
kuszú attitûd az idô elôrehaladtával és a klinikai gyakorlatok elôtérbe ke-
rülésével nagyfokú változást mutat, és sokkal inkább egy orvos-, illetve 
betegségközpontú megközelítés kezd dominálni (Haidet és mtsai, 2002; 
Tsimtsiou és mtsai 2007). Kimutatható azonban egyfajta nemi különbség: 
nôi orvostanhallgatóknál szignifikánsan magasabb marad a páciens-fóku-
szú attitûd, bár enyhül a kezdeti nemi különbség (Krupat és mtsai, 2000; 
Wahlqvist, Gunnarson, Dahlgren, & Nordgren, 2010). Ezen eredmények 
egyik értelmezési lehetôsége, hogy az eleinte megjelenô páciens-fókuszú 
megközelítés a gyakorlatban túl nagy érzelmi megterhelést jelent az orvos-
tanhallgatóknak, így ezen attitûdváltás énvédô funkcióval bírhat az érzel-
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mi kimerüléssel szemben. Tehát a kezdetben meglévô empátiás odafordu-
lást úgy tûnik, sok esetben „visszavonja” az orvos, a segítô. 
Az empátia meghatározása nehézségekbe ütközik a fogalom megjele-
nése óta. Vannak olyan meghatározások, melyek a kognitív folyamatot 
(perspektívaváltás) tekintik központi jelentôségûnek, mások a jelenség 
affektív jellegét hangsúlyozzák (Hoffman, 1987). Az empátia integratív 
megközelítései mind a kognitív, mind pedig az affektív összetevôt fontos-
nak tartják. Ha a fogalom kialakulásának történetébôl indulunk ki, a német 
„Einfühlung” szóhoz kell visszanyúlnunk, melynek a jelentése „egy érzés” 
(Buda, 1993), maga a kifejezés pedig a görög „empatheia” (együtt szenve-
dés) szóból származik. A fogalom konceptualizálása körüli elmélkedések-
ben máig gyakran felbukkan, hogy vajon az empátiás folyamat kialakulá-
sához elengedhetetlen-e, hogy a befogadóban a másik érzéséhez, élményé-
hez hasonló érzés, élmény jelenjen meg. A legújabb kutatások a jelenség 
neurobiológiai hátterének vizsgálatára helyezik a hangsúlyt. Ezen vizsgá-
latokban az agy azon területeit tanulmányozzák, melyekben ún. tükör-
neuronok vannak, amik aktivitást mutatnak egy adott cselekvéskor, de 
annak csupán a megfigyelésekor is (Simon, Herold, Fekete, & Tényi, 2007). 
Ez azt jelenti, hogy amikor valakire figyelünk, a másik arckifejezésének a 
látványa összekapcsolódik saját hasonló motoros élményeinkkel, kiváltva 
ugyanazokat az érzelmi és vegetatív állapotokat. Eszerint tehát valóban 
van egy testi szintû alapja a másikra való ráhangolódásnak.
Az empátia interperszonális aspektusára koncentrálva Davis (1983) és 
Staub (1987) is úgy vélekedik, hogy megjelenhet a másik affektív állapota 
nyomán a befogadóban parallel érzelmi válasz, ami a másik aktuális vagy 
feltételezett érzelmeihez hasonló emóciók megjelenéséhez vezet. Ezzel 
szemben a reaktív empátia során a befogadóban keletkezô érzés nem 
ugyanaz/hasonló, mint a kliensben, hanem odafordulást, törôdést vált ki 
(Miller, Birkholt, Scott, & Stage, 1995). Tehát ez utóbbi reakció sokkal in-
kább jellemezhetô úgy, mint a másikra koncentráló érzelmi törôdés. Az 
elôzô érzelmi válasz esetében a segítô, aki átveszi a kliens negatív érzé-
seit, olyan mértékû distresszt élhet át, ami akadálya lehet az empátiás tö-
rôdés alapját képezô kognitív folyamatnak, nézôpontváltásnak. Felmerül 
azonban a kérdés, hogy a két reakciómód egymástól függetlenül létezik-e, 
vagy az egyik megelôzi a másikat. További kérdés, hogy a két reakciómód 
mely mintázata vezethet kiégéshez, érzelmi kimerüléshez.
A kiégés fogalma elsôsorban az emberekkel hivatásszerûen foglalkozó 
szakemberekkel, ezen belül is a segítô foglalkozásúakkal kapcsolatban 
merül fel a leggyakrabban. A fogalmat 1974-ben írta le Freudenberger a 
pszichiátriai dolgozók körében megfigyelt érzelmi kimerülésre (Freuden-
berger, 1974). Maslach (Maslach & Jackson, 1986) meghatározása szerint a 
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jelenség 3 dimenzió mentén írható le és mérhetô. Ezek az érzelmi kimerü-
lés, a deperszonalizáció, illetve a személyes hatékonyság, teljesítmény csök-
kenésének érzése, amihez negatív önértékelés is társul. Maslach és Jackson 
(1986) elképzelése szerint a kiégés kialakulása az érzelmi kimerüléssel in-
dul, amely folyamatban az egyén egyre kevésbé képes az érzelmi odafor-
dulásra, érzelmi erôforrásai kiapadnak. Ezt követôen alakul ki a negatív 
és személytelen attitûd a klienssel és munkatársakkal szemben, és mind-
ezekkel együtt jár a teljesítmény, személyes hatékonyság érzésének csök-
kenése. A kiégés számos különbözô meghatározásában megjelenik és meg-
határozónak tûnik az érzelmi kapacitás kimerülése. Eltérôek azonban az 
arra vonatkozó elképzelések, hogy vajon mely stresszorok vezetnek a ki-
égés kialakulásához. Miller, Stiff és Ellis (1988) elképzelése alapján a zak-
latott érzelmi állapotban lévô klienssel/pácienssel történô interakció nyo-
mán a segítôben elindul egy empátiás folyamat, mely tudatos szabályozás, 
illetve megfelelô válaszreakció híján kiégéshez vezethet. Ez az elképzelés 
hasonló a fentiekben parallel empátiaként említett jelenséghez, ami empá-
tiás distresszhez vezet. Miller és munkatársai (1995) modelljükben (Em-
pathic Communication Model of Burnout, ECM) ok-okozati kapcsolatokat 
írnak le a pácienstôl átvett distressz és a kiégés kialakulása között. Ebben 
a folyamatban védôfaktorként jelenik meg a páciens negatív érzéseire meg-
jelenô kommunikációs válaszkészség. 
Vizsgálatunkban arra voltunk kíváncsiak, hogy a magyarországi pszi-
chiáter rezidensek és szakorvosjelöltek milyen fokú kiégettséget mutatnak, 
illetve az érzelmi bevonódás, kommunikációs válaszkészség hogyan vi-
szonyul a kiégésre utaló tünetekhez.
2. Módszer
2.1. Minta
Feltáró/leíró jellegû keresztmetszeti vizsgálatunkhoz kérdôíves felmérést 
és kvalitatív vizsgálatot is alkalmaztunk. Jelen tanulmányunkban ugyan-
akkor csak a vizsgálat kérdôíves eredményeit részletezzük, a kvalitatív 
vizsgálat eredményei nem képezik e tanulmány részét. A vizsgálatot Ma-
gyarország négy orvosi egyetemén (Budapest, Debrecen, Pécs, Szeged) a 
rendszeres pszichiáterrezidens-képzés keretében végeztük 2011. március-
tól májusig terjedô idôszakában. Az aktuális képzési napon a képzés meg-
kezdése elôtt kaptunk lehetôséget a vizsgálat lebonyolítására. A felmérés 
tájékozott beleegyezésen alapult, a résztvevôket szóban és írásban is tájé-
koztattuk a vizsgálat céljáról, menetérôl, idôtartamáról. A vizsgálat önkén-
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tes, anonim volt, anyagi térítéssel nem járt. A négy képzési helyen 67 pszi-
chiáter rezidens/szakorvosjelölt (51 nô, 16 férfi) vett részt a kutatásban. 
Az átlagéletkor 31,45 év volt (szórás = 5,8 év).
A minta kiválasztásakor alapsokaságnak tekintettük a képzésben részt 
vevô pszichiáter rezidenseket, illetve szakorvosjelölteket, akik a képzési 
idôszakban kötelezôen részt vesznek az elôadásokon. Természetesen en-
nek ellenére vannak olyan rezidensek, akik nem tudtak eljönni a képzésre, 
a képzés vezetôinek tájékoztatása alapján ez néhány fôt jelent. Mivel azon-
ban errôl pontos számadat nem áll rendelkezésünkre, fontos hangsúlyoz-
ni, hogy a cikkben megjelenô eredmények csak a mintában szereplôkrôl 
adnak információt. A résztvevôk közül senki nem utasította vissza a vizs-
gálatban való részvételt. Mintánkban az alábbi szociodemográfiai ténye-
zôket mértük fel: kor, családi állapot, gyerekszám, hányadik szakvizsgára 
készül a válaszadó, egészségügyi munkatapasztalat.
2.2. Mérôeszközök
A kiégés mérésére a Maslach Kiégés Leltárat (Maslach Burnout Inventory 
— MBI; Maslach & Jackson, 1981) alkalmaztuk. Ez a kiégést három dimen-
zióban méri: érzelmi kimerülés, deperszonalizáció és teljesítmény csökke-
nés. A résztvevôk egy 7-fokozatú Likert-skálán (0 = soha, 6 = minden nap) 
jelzik, hogy milyen gyakran észlelik különbözô, munkájukkal kapcsolatos 
érzéseiket. Az emocionális kimerülést kilenc kérdés, a deperszonalizációt 
öt kérdés, a teljesítménycsökkenést pedig nyolc kérdés méri. A kérdések-
re adott válaszok alapján a kiégés mindegyik dimenziójára egy érték jellem-
zô. A magas szintû kiégésre vonatkozó értékeket Ádám és munkatársainak 
egy normatív minta értékei alapján kialakított ponthatárai (emocionális 
kimerülés = 27 pont, deperszonalizáció = 10 pont, teljesítménycsökkenés 
= 33 pont) alapján határoztuk meg (Ádám, Gyôrffy, & Csoboth, 2006).
Az empátia mérésére az Interperszonális Reaktivitás Indexet (Interper-
sonal Reactivity Index — IRI; Davis, 1983; Kulcsár, 1998) alkalmaztuk. 
A kérdôív 28 állítást tartalmaz, mely négy alskálára bontható (fantázia, 
perspektívafelvétel, empátiás törôdés és személyes distressz). A részt-
vevôk egy 5-fokozatú Likert-skálán (0 = egyáltalán nem jellemzô rám, 
4 = nagyon jellemzô rám) jelzik, hogy az adott állítást mennyire találják 
jellemzônek magukra. Davis a kérdôívet abból kiindulva alakította ki, 
hogy az empátiát olyan komplex jelenségként kell elképzelnünk, aminek 
része a kognitív komponens (perspektívafelvétel), az érzelmi összetevô 
(empátiás distressz) és a viselkedéses forma (empátiás törôdés). A fan-
tázia alskálája az esztétikai dimenziót vizsgálja, és annak a fokát mutat-
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ja meg, hogy mennyire képes az egyén saját magát egy képzeletbeli hely-
zetbe gondolni.
Annak mérésére, hogy pácienssel történô kommunikációjában mire he-
lyezi a vizsgálati személy a fô hangsúlyt, mennyire veszi figyelembe a 
páciens szempontjait, illetve személyiségét, a Páciens—orvos-fókuszú Attitûd 
Skálát (Patient—Practitioner Orientation Scale — PPOS; Krupat és mtsai, 
2000) használtuk. A kérdôívnek ez volt az elsô hazai alkalmazása. Az ere-
deti angol nyelvû kérdôívet Edward Krupat — miután tájékoztattuk a vizs-
gálat céljairól — a rendelkezésünkre bocsátotta. A kérdôívet 2 független 
személy magyarra fordította, majd egy közös változat kialakítása után egy 
harmadik személy (ellenôrzés céljából) visszafordította angol nyelvre.
A PPOS 18 állítást tartalmaz, mely két alskálára bontható. A „megosztás” 
(sharing) alskálája kilenc állítást tartalmaz, amely arra vonatkozik, hogy a 
kitöltô mennyire hisz abban, hogy 1. az orvosnak és páciensének hatalom 
és kontroll tekintetében egyensúlyban kellene maradnia a gyógyítási fo-
lyamatban; 2. az orvosnak annyi információt kell megosztania a páciensé-
vel, amennyit csak lehetséges. A „törôdés” (caring) alskála kilenc állítása 
arra vonatkozik, hogy a kitöltô mennyire hisz abban, hogy 1. a gyógyítási 
folyamat során a páciens érzéseinek figyelembevétele, illetve jó interper-
szonális kapcsolat kulcsfontosságú tényezô; 2. az orvosnak a páciens egész 
személyiségét figyelembe kell vennie, nem csak az aktuális egészségi ál-
lapotát. A kérdôív összpontszáma alapján megállapítható, hogy a kitöltô 
attitûdje a páciensközpontú vagy az orvos-, illetve betegségközpontú or-
vosi attitûdhöz áll-e közelebb. A kitöltôknek a 18 állításra vonatkozóan 
egy 6-fokú Likert-skálán kell jelölniük, hogy mennyire értenek egyet az 
adott állítással. Minél magasabb az összpontszám, annál inkább a páci-
ens-fókuszú attitûd jellemzô. Mivel a kérdôív hazai validálása még nem 
történt meg, ezért az ezen a kérdôíven alapuló eredmények csak korláto-
zottan értelmezhetôek.
2.3. Statisztikai eljárások
Az adatok feldolgozásához és elemzéséhez az SPSS 17.0 programcso ma-
got használtuk. A szociodemográfiai adatok és a kérdôívek skáláinak 
kapcsolatát nem-paraméteres eljárással: Mann—Whitney-, valamint Krus-
kal—Wallis-próbával vizsgáltuk. A kérdôívek skáláinak összefüggéseit 
Spearman- korrelációs együtthatóval fejeztük ki. Egy egységes magyarázó 
modell megalkotásának céljából, lineárisregresszió-analízist végeztünk. 
A regressziós modellben független változóként a kiégés három dimenzi-
ója szerepelt (érzelmi kimerülés, személyes hatékonyság, deperszonali-
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záció). A független változók meghatározásához stepwise módszert alkal-
maztunk. Minden statisztikai vizsgálatnál a p<0,05 szignifikanciaszintet 
fogadtuk el. 
3. Eredmények
3.1. A minta szociodemográfiai jellemzôinek leírása
A vizsgálatban részt vett pszichiáter rezidensek/szakorvosjelöltek demog-
ráfiai adatait az 1. és 2. táblázat foglalja össze. A résztvevôk 23%-a volt 
férfi, 77%-a nô. Az életkori átlag alapján látható, hogy a minta jellemzôen 
30-as éveiben járó, fiatal felnôttekbôl áll. Átlagosan kb. ötéves egészségügyi 
munkatapasztalat jellemzô rájuk, és legtöbbjüknek ez lesz az elsô szak-
vizsgája. 66%-uk él házasságban vagy élettársi kapcsolatban. Átlagosan 
egy gyermek a jellemzô.
1. táblázat. Demográfiai adatok 1.
 Minimum Maximum Átlag Szórás
Életkor 25 54 31,45 5,789
Gyermekek száma 0 3 0,38 0,818
Szakvizsga száma 1 3 1,12 0,445
Tapasztalat (év) 0,5 30 4,659 5,466
 
2. táblázat. Demográfiai adatok 2.
 Értékek Elemszám (fô)
Nem férfi/nô 16/51
Családi állapot egyedülálló/élettársi kapcsolat/házas 25/21/20
3.2. A kiégés prevalenciája  
és szociodemográfiai jellemzôkkel való kapcsolata
A pszichiáter rezidensek/szakorvosjelöltek között a magas fokú emocio-
nális kimerülés prevalenciája 32,8%, a magas fokú deperszonalizáció 29,9%, 
a magas fokú teljesítménycsökkenés elôfordulása pedig 52,2% volt. A ki-
égés dimenziói és egyes szociodemográfiai tényezôk közötti kapcsolatot 
tekintve szignifikáns nemi különbség mutatkozik a deperszonalizáció te-
kintetében (Z = —2,344; p<0,05). Eszerint a deperszonalizáció inkább a fér-
fi rezidensekre jellemzô (férfiak átlaga: 9,56 + 4,70; nôk átlaga: 6,37 + 5,48). 
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A kiégés másik két dimenziójában nem találtunk szignifikáns nemi kü-
lönbséget. Összefüggést találtunk továbbá a családi állapot és a deperszo-
nalizáció megjelenése között is (3. táblázat). A házasságban vagy élettársi 
kapcsolatban élôknél szignifikánsan alacsonyabb az elszemélytelenítô at-
titûd kialakulása (χ2 = 8,962; p<0,05). A kiégés további két faktora és egyéb 
szociodemográfiai jellemzôk (nem, kor, családi állapot, gyermekek száma) 
között nem mutatkozott szignifikáns kapcsolat.
3. táblázat. A családi állapot és az MBI deperszonalizáció-pontszáma közti kapcsolat
Családi állapot N Rangszám-  
átlag
χ2 Sig
Egyedülálló 25 42,1
8,962 0,011Élettársi kapcsolat 21 25,6
Házas 20 31,1
 
3.3. A kiégés, empátia és páciens-fókuszú attitûd, valamint egyes  
szociodemográfiai adatok közötti kapcsolatok vizsgálata
Az Interperszonális Reaktivitás Index perspektívafelvétel-alskálája is szig-
nifikáns összefüggést mutatott a családi állapottal (4. táblázat). A házas-
ságban vagy élettársi kapcsolatban élôk magasabb értéket értek el a skálán 
(χ2 = 13,085; p<0,05). Az empátiás törôdés szignifikáns összefüggést mu-
tatott a gyermekek számával (χ2 = 10,763; p<0,05) (5. táblázat). Tehát egy 
vagy több gyermek esetén az empátiás törôdés alskálájának pontszáma 
magasabb volt.
 
4. táblázat. A családi állapot és a perspektíva-felvétel kapcsolata
Családi állapot N Rangszám-  
átlag
χ2 Sig
Egyedülálló 25 25,44
13,085 0,001Élettársi kapcsolat 21 45,52
Házas 20 30,95
 
5. táblázat. A gyermekek száma és az empátiás törôdés kapcsolata
Gyermekek száma N Rangszám-
átlag
χ2 Sig
0 52 31,90
10,763 0,013
1 6 40,08
2 4 56,63
3 3 46,33
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A 6—8. táblázat a jobb átláthatóság érdekében hármas bontásban mutat-
ja a kiégés, az empátia és a páciens-fókuszú attitûd közötti kapcsolatokat 
(MBI-IRI-PPOS).
6. táblázat. A Páciens—orvos-fókuszú Attitûd Skála  
és az Interperszonális Reaktivitás Index összefüggései 
IRI nézôpontváltás IRI fantázia IRI empátia IRI distressz
PPOS összpontszám 0,480** 0,147 0,396** 0,307*
PPOS törôdés 0,463** 0,212 0,396** 0,207
PPOS megosztás 0,346** 0,063 0,245 0,279*
*p<0,05; **p<0,001
7. táblázat. A Maslach Kiégés Leltár  
és az Interperszonális Reaktivitás Index összefüggései 
IRI  
nézôpont
IRI fantázia IRI empátia IRI distressz
MBI érzelmi kimerülés 0,03 0,018 0,124 0,361**
MBI deperszonalizáció —0,323** —0,199 —0,382** 0,021
MBI személyes hatékonyság 
csökkenése
—0,340** —0,149 —0,138 0,415**
**p<0,001
 
8. táblázat. A Maslach Kiégés Leltár és a Páciens—orvos-fókuszú  
Attitûd Skála összefüggései
PPOS  
összpontszám
PPOS megosztás PPOS törôdés
MBI érzelmi kimerülés —0,016 —0,057 0,012
MBI deperszonalizáció —0,287* —0,104 —0,386**
MBI személyes hatékonyság 
csökkenése
—0,147 —0,038 —0,301*
*p<0,05; **p<0,001
Az alábbiakban a szignifikáns eredményeket részletezzük, de a táblá-
zatokban nyomon követhetôek a nem-szignifikáns összefüggések is. A 
páciens-fókuszú attitûd (PPOS összpontszám) pozitív összefüggést mutat 
az empátia érzelmi (distressz), kognitív (nézôpontváltás) és viselkedéses 
(empátiás törôdés) formájával is. Érdekes azonban, hogy a PPOS „törôdés” 
(caring) alskálája (amely a kapcsolati tényezôk fontosságát emeli ki) csak 
a nézôpontváltással és az empátiás törôdéssel mutat pozitív együttjárást. 
Emellett fontos megemlíteni, hogy ugyanezen PPOS skála jelez fordított 
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együttjárást a deperszonali zációval és a személyes hatékonyság csökkené-
sével, míg a PPOS összpontszáma esetében ez a fordított összefüggés csak 
a deperszonalizációra igaz.
A negatív érzések átvételére vonatkozó hajlamot mérô IRI distressz-ská-
lája szignifikáns, pozitív összefüggést mutat az érzelmi kimerüléssel és a 
személyes hatékonyság érzésének csökkenésével. Míg a deperszonalizá-
cióval fordítottan jár együtt a perspektívafelvétel és az empátiás törôdés, 
addig a személyes hatékonyság érzésének növekedésére prediktív értékkel 
bír a nézôponváltásra való képesség. 
Tekintettel a megjelenô sok korrelációra, a közvetett kapcsolatok ki-
szûrése érdekében lineárisregresszió-analízist végeztünk, hogy a fenti ösz-
szefüggéseket egyetlen magyarázó modellbe illesszük. Mivel a kiégés 
okait kerestük elsôdlegesen, ezért a Maslach Kiégés Leltár alskáláit vizs-
gáltuk mint függô változókat. Stepwise módszerrel a 9. táblázatban látható 
független változókat találtuk, melyek magyarázó értéke igen magasnak 
bizonyult. Eszerint a distressz érzése az érzelmi kimerülés és személyes 
hatékonyság csökkenése esetében is befolyásoló tényezônek bizonyult. A 
személyes hatékonyság érzésének alakulását meghatározó három legfon-
tosabb változó a megélt distressz, a nézôpontváltásra való képesség és a 
személytelen bánásmód. Ez azt jelenti, hogy a személyes hatékonyság ér-
9. táblázat. Regresszióanalízis a kiégés három dimenziójára vonatkozóan
 R2 B Stan-
dard 
hiba
Béta p F p
MBI érzelmi kimerülés 0,357 16,077 <0,001
IRI distressz 0,641 0,236 0,315 0,001
MBI személyes  
hatékonyság
0,547 0,163 0,390 0,009
MBI személyes  
hatékonyság
0,515 20,207 <0,001
IRI distressz 0,711 0,139 0,490 <0,001
IRI nézôpont —0,460 0,151 —0,313 0,003
MBI deperszonalizáció 0,543 0,139 0,389 <0,001
MBI deperszonalizáció 0,604 28,956 <0,001
IRI empátia —0,436 0,096 —0,419 <0,001
PPOS törôdés —0,328 0,105 —0,284 0,003
MBI érzelmi kimerülés 0,303 0,043 0,592 <0,001
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zésének csökkenését a megélt distressz és a deperszonalizáció elôtérbe 
kerülése befolyásolja leginkább a vizsgált változók közül, és a nézôpont-
váltásra való képesség megjelenésével várható a személyes hatékonyság-
érzés növekedése. A deperszonalizációt az empátiás törôdés, valamint a 
gyógyító—páciens kapcsolatot középpontba állító attitûd (PPOS törôdés 
alskála) csökkenti, az érzelmi kimerülés növekedésével azonban bejósol-
ható a deperszonalizáció megjelenése.
 
 
4. Megbeszélés
Összehasonlítva saját mintánk értékeit Ádám és munkatársainak (2006) 
reprezentatív orvosi mintájával, ahol a magas érzelmi kimerülés 21,2% 
(saját mintán 32,8%), a deperszonalizáció magas szintje 7,7% (saját mintán 
29,9%), a személyes hatékonyság csökkenése pedig az általuk vizsgált min-
ta 33,1%-ára volt jellemzô (saját mintán 52,2%), jól látható, hogy a pszichi-
áter rezidenseknél a kiégés prevalenciája az orvosoknál általában tapasz-
taltakhoz képest magas. A legmagasabb fokú a személyes hatékonyság 
csökkenésének elôfordulása, ezt követi az emocionális kimerülés, végül a 
deperszonalizáció. Harmatta és munkatársainak (2010) magyar pszichiá-
terek körében végzett, kiégésre vonatkozó vizsgálata ugyanezt a mintáza-
tot mutatja. Mintájukban a személyes hatékonyság csökkenésének magas 
foka a minta 35%-ára volt jellemzô (saját mintán 52,2%), magas fokú emo-
cionális kimerülés 26% (saját mintán 32,8%), magas fokú deperszonalizáció 
az általuk vizsgált minta 17%-át jellemezte (saját mintán 29%). Látható 
azonban, hogy a kiégés három mutatójának magas foka nagyobb arányban 
jellemzô a saját mintánkban részt vevô pszichiáter rezidensekre, mint Har-
matta és munkatársainak, nagyobbrészt pszichiáter szakorvosokból álló 
mintájára (nôk 57%-a, férfiak 62,7%-a pszichiáter szakorvos volt, pszichiá-
ter rezidens az általuk vizsgált mintában a férfiak 23,7%-a, a nôk 25,3%-a 
volt). Ezen eltérés azzal is magyarázható, hogy esetünkben a vizsgálati 
személyek kizárólag pszichiáter rezidensek voltak, akikre sok esetben fo-
kozott munkaterhelés és csökkent kontroll, valamint a tapasztalatok hiánya 
jellemzô. Ezek a tényezôk vezethetnek náluk például a személyes haté-
konyságérzet nagyobb fokú csökkenéséhez. Hasonló eredmények szület-
tek Guthrie és munkatársai (1999) pszichiáterek körében végzett vizsgá-
latában, mely szerint a pszichiáter rezidensek szignifikánsan nagyobb 
mértékben jellemezhetôek deperszo nali zációval, mint idôsebb szakorvos 
kollégáik. 
Vizsgálatunkban a férfiak szignifikánsan magasabb értéket értek el a 
deperszonali záció alskáláján, mint a nôk. Úgy tûnik tehát, hogy a férfiak 
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nagyobb mértékben élnek az érzelmi megterheléssel szemben az elsze-
mélytelenítô elhárítással. Figyelembe véve Gyôrffy és munkatársai (2008) 
vizsgálatának eredményeit, mely szerint a pszichiáternôk rosszabb szo-
matikus és pszichés állapotban vannak, mint más orvosszakmákban dol-
gozó nôk, felmerülhet a kérdés, hogy ez összefügghet-e azzal, hogy a nôk 
számára ez a típusú munka nagyobb, sok esetben talán nem feldolgozott 
érzelmi megterhelést jelent, ami ellen a férfi kollégáik személytelen bánás-
móddal igyekeznek védekezni (aminek az ára — eredményeink szerint — a 
személyes hatékonyságérzés csökkenése). Az a feltételezés azonban, hogy 
a vizsgált nôk a férfiaknál nagyobb mértékben érzik magukat érzelmileg 
kimerültnek, nem nyert bizonyítást (ez a mintánkban megjelenô lényege-
sen kevesebb férfi vizsgálati személlyel is magyarázható).
Az élettársi vagy házastársi kapcsolat és a decentralizációra való képes-
ség (IRI nézôpontváltás dimenzió) összefügg, és védôfaktort jelent a de-
perszonalizációval szemben. Természetesen az ok-okozati összefüggés 
iránya nem állítható biztosan, hiszen az is elképzelhetô, hogy könnyebb 
annak párkapcsolatban funkcionálni, aki képes a másik nézôpontját figye-
lembe venni, és nem az elszemélytelenítô elhárítási formákat preferálja. 
Mindenesetre ezen eredményünk összhangban van Jovanovic és munka-
társainak (2009) horvát és francia pszichiáter rezidensek körében végzett, 
a kiégés prevalenciáját vizsgáló kutatásával, ahol az egyedülállókra szig-
nifikánsan nagyobb mértékben volt jellemezô a deperszonalizáció. Az az 
összefüggés, miszerint a gyerekek száma emeli az empátiás törôdés meg-
jelenésének esélyét, értelmezhetô úgy is, hogy a személyes életben meg-
jelenô szorosabb kapcsolatok jelenléte segíti a nézôpontváltásra való ké-
pességet, ami növeli az empátiás törôdés (odafordulás) megjelenésének 
esélyét. 
Elôzetes elvárásainkkal és egyes nemzetközi adatokkal (Roter, Hall, & 
Aoki, 2002) ellentétben, az empátiás törôdésben nem mutatkoztak nemi 
különbségek. Egy nô szocializációjában számos olyan szerepet tölt be, me-
lyekben a másokra való ráhangolódás, az érzelmi bevonódás (feleségként, 
anyaként stb.) alapvetô jelentôségû készség, ezért úgy gondoltuk, hogy 
mintánkban is meg fog jelenni az érzelmi kommunikációban tapasztalha-
tó nemi különbség. Vizsgálatunkban erre mindössze az utal, hogy a de-
perszonalizáció kisebb mértékben jellemzi a nôket, mint a férfiakat. 
A vizsgált jelenségek együttjárása szerint a negatív érzések segítôre való 
átterjedése (parallel empátia) prediktív értékû a kiégés két összetevôje, az 
érzelmi kimerülés és a személyes hatékonyság csökkenése szempontjából. 
Ezen eredmény összecseng Snyder (2007) mentális egészségügyben dol-
gozók vizsgálatában tapasztaltakkal, miszerint a parallel érzelmi választ 
mutató segítôk személyes hatékonyságérzése csökkent. 
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Figyelembe véve a korrelációk és a regresszióanalízis eredményeit, a 
következô modellben próbáljuk értelmezni, keretbe foglalni az empátia 
különbözô formái, a kiégés és a gyógyító helyzettel kapcsolatos attitûdök 
összefüggéseit. Amennyiben a gyógyító szakember hajlamos a distresszt 
átélô pácienssel történô interakcióban a negatív érzések átvételére, ez hosz-
szabb távon érzelmi kimerüléshez vezet. Az érzelmi kimerülés csökken-
tésére a személytelen bánásmód jelenhet meg (fôleg férfiak esetében), ami 
azonban a személyes hatékonyság érzésére negatív hatást gyakorol. Így 
alakulhat ki egy olyan ördögi kör, melyben a negatív érzések átvétele ér-
zelmi kimerüléshez vezet, és az ennek elhárítására történô kísérletként 
megjelenô deperszonalizáció tovább csökkenti a hatékonyság érzését. Ez 
pedig olyan stresszforrás lehet, ami hozzájárul a distressz további növelé-
séhez. Úgy tûnik azonban, hogy van egy alternatív út, amiben az empáti-
ás törôdés és nézôpontváltásra való képesség egy olyan jellegû attitûdben 
forr össze, melynek lényege, hogy a gyógyító szakember kulcsfontosságú-
nak tekinti az interperszonális kapcsolatot a gyógyítás folyamatában (ezt 
igazolják a PPOS „törôdés” alskálájával kapcsolatos eredmények). Ezen 
attitûd növeli a személyes hatékonyság érzését és csökkenti a deperszona-
lizáció megjelenésének esélyét. 
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Snyder (2007) mentális egészségügyben dolgozók vizsgálata során ha-
sonló jelenségek között keresett összefüggést. Eredményei szerint a nega-
tív érzések átterjedése akadályozza a pácienssel való kapcsolatba lépést. 
Ô is azt találta, hogy a parallel érzelmi választ mutató segítôk személyes 
hatékonyságérzése csökkent, az empátiás törôdés megjelenése azonban 
pozitívan befolyásolta a személyes hatékonyság érzését, és — ahogy a mi 
mintánkban is — csökkentette a deperszonalizáció megjelenését. A negatív 
érzések átvétele ellen tehát védôfaktort jelent a jó érzelemszabályozási 
kapacitás és az empátiás törôdés megjelenése.
Eredményeink arra hívják fel a figyelmet, hogy az empátiát árnyaltan 
és többdimenziós képességként kell értelmeznünk, melyben a kognitív és 
viselkedéses komponens is védôfaktort jelenthet a kiégés ellen. Fontosnak 
tarjuk kiemelni, hogy az érzelemszabályozás zavara kiemelt tényezô lehet 
a kiégés késôbbi kialakulásában. A szakemberképzésben pedig kulcsfon-
tosságúnak tartjuk a gyógyító—páciens interakció által okozott speciális 
megterhelésekre való felkészítést.
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Relationship between emotional involvement  
and burnout among psychiatric residents
FÜLÖP, EMÔKE — DEVECSERY, ÁGNES — CSABAI, MÁRTA
Background: Relatively few research has been focusing so far on the correlations of com-
munication with patients under serious distress and the emotion-regulation capacity of 
medical doctors. Neither the patterns of burnout, nor the possible factors for the prevention 
of emotional exhaustion have got enough attention. Objective: The study of the causal fac-
tors of empathy and burnout and the effect of emotional involvement on the practitioner. 
Methods: Descriptive study by questionnaire at the four Hungarian medical faculties with 
the participation of 67 psychiatry residents. Maslach Burnout Inventory (MBI), the Inter-
personal Reactivity Index (IRI) for the measurement of empathy, and the Patient—Practi-
tioner Orientation Scale (PPOS) for the measurement of attitudes towards patients were 
applied in the study. Statistics: Spearman correlation, Kruskal—Wallis test, linear regression 
analysis. Results: High emotional exhaustion among 32.8% of residents, high level of de-
personalisation of 29.9%, decrease of personal effectivity of 52.2% of the sample. Signifi-
cantly higher depersonalisation was found in male psychiatry residents (p<0.05). Among 
the IRI subscales, empathic distress shows correlation with two components of burnout: 
emotional exhaustion (p<0.001) and the decrease of personal effectivity (p<0.001). Patient-
focused attitude (PPOS) is correlated with the three components of empathy. There is an 
inverse correlation between patient-focused attitude and depersonalisation (MBI). The 
feeling of distress has an impact both on emotional exhaustion and personal effectivity. 
Personal effectivity was predicted by perceived distress, the capacity for perspective change, 
and depersonalisation. Depersonalisation was predicted by the caring dimension of PPOS, 
concern and emotional exhaustion. Conclusions: The take over of the negative emotions 
from the patient may lead to the emotional exhaustion and decrease in the feeling of per-
sonal effectivity of the professional. Emotional concern and the capacity for decentration 
may determine a relational attitude which increases the feeling of personal effectivity, and 
decreases the chance for the appearance of impersonal care.
Keywords: burnout, empathy, patient-centered attitude, emotional contagion, psychia-
trists
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